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Resumen
Introducción: Describir la prevalencia de los principales factores de riesgo modificables en adultos 
con enfermedades crónicas en España.

Método: Los datos provienen de 67.451 individuos ≥15 años participantes en la Encuesta Nacional 
de Salud 2017 y Encuestas Europeas de Salud 2014 y 2020. Se estimaron prevalencias de consumo 
de tabaco, consumo de alcohol, consumo de frutas y verduras, y actividad física en tiempo libre, en 
individuos con antecedentes de infarto de miocardio (n=1.530), ictus (n=1.382), diabetes (n=6.309), 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC, n=2.831), asma (n=3.078), y cáncer (n=3.086).

Resultados: El consumo actual de tabaco varió entre un 22,5% en personas con EPOC y el 13,4% con 
antecedentes de infarto. La mayor prevalencia de bebedores de alto riesgo se observó en la población 
con asma y EPOC (11,6 y 11,5%), y la menor en las personas con ictus (5,9%). El consumo <3 veces/
día de fruta y/o verdura osciló entre el 61,8% en aquellos con asma y el 49,8% en personas con cáncer. 
Finalmente, la mayor prevalencia de sedentarismo en tiempo libre se observó en personas con historia 
de ictus (55,8%), y la menor en individuos con asma (41,8%).

Conclusiones: El estudio revela una alta prevalencia de factores de riesgo en individuos con enferme-
dades crónicas, con predominio del sedentarismo y consumo insuficiente de frutas y verduras. En el 
marco de la prevención secundaria y terciaria, estos resultados subrayan la necesidad de implementar 
estrategias de intervención que aborden de forma efectiva estos comportamientos con el objetivo me-
jorar el control de estas enfermedades.

Palabras clave: enfermedades crónicas; tabaco; alcohol; dieta; sedentarismo; prevención secundaria 
y terciaria;

Abstract
Introduction: To describe the prevalence of the main modifiable risk factors in adults with chronic 
diseases in Spain.

Method: Data come from 67,451 individuals aged ≥15 years participating in the National Health Survey 
2017 and European Health Surveys 2014 and 2020. Prevalences of tobacco use, alcohol consumption, 
fruit and vegetable consumption, and leisure-time physical activity were estimated in individuals with 
a history of myocardial infarction (n=1,530), stroke (n=1,382), diabetes (n=6,309), chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD, n=2,831), asthma (n=3,078), and cancer (n=3,086).

Results: Current tobacco use ranged from 22.5% in people with COPD to 13.4% with a history of heart 
attack. The highest prevalence of high-risk drinking was observed in the population with asthma and 
COPD (11.6% and 11.5%), and the lowest in people with stroke (5.9%). Consumption <3 times/day of 
fruit and/or vegetables ranged from 61.8% in those with asthma to 49.8% in people with cancer. Final-
ly, the highest prevalence of leisure-time sedentary lifestyle was observed in people with a history of 
stroke (55.8%), and the lowest in individuals with asthma (41.8%).

Conclusions: The study reveals a high prevalence of risk factors in individuals with chronic diseases, 
with a predominance of sedentary lifestyles and insufficient fruit and vegetable consumption. In the 
framework of secondary and tertiary prevention, these results underline the need to implement inter-
vention strategies that effectively address these behaviours to improve the control of these diseases.

Keywords: chronic diseases; tobacco; alcohol; diet; sedentarism; secundary and tertiary prevention;
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades crónicas no transmisibles son la principal causa de morbilidad y mortalidad 

a tanto a nivel global como en España. En 2019 estas enfermedades fueron responsables a nivel 
mundial del 91% de la mortalidad total y la principal causa de pérdida de años de vida ajustados por 
discapacidad 1. Los cuatro grupos de enfermedades con mayor impacto en la salud de la población 
son las enfermedades cardiovasculares, seguidas del cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas 
y la diabetes 1.

Todas estas enfermedades comparten en mayor o menor grado varios factores de riesgo que 
incrementan la probabilidad de padecer alguna o varias de ellas. El consumo de tabaco, el consumo 
excesivo de alcohol, una dieta desequilibrada y no realizar suficiente actividad física, son los princi-
pales factores que contribuyen al desarrollo de estas enfermedades 2. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) un tercio de las muertes por cáncer son debidas a estos cuatro factores de riesgo, 
y sugiere que se podrían evitar entre el 30% y el 50% de los cánceres reduciéndolos y aplicando es-
trategias preventivas basadas en la evidencia3. Solamente al tabaco se le atribuyen 15 tipos diferentes 
de cáncer, aumentando el riesgo de muerte hasta nueve veces en el caso de cáncer de pulmón 4. Res-
pecto al consumo de alcohol, cada vez es mayor la evidencia que muestra que incluso niveles bajos de 
ingesta elevan el riesgo de cáncer de esófago, próstata, colorrectal y de mama, y que no hay un nivel 
seguro de consumo de alcohol en términos de riesgo de cáncer 5. Las dietas poco saludables y los 
comportamientos sedentarios también se han asociado con el desarrollo de ciertos tipos de cáncer 6,7.

De forma similar ocurre con las enfermedades cardiovasculares. Según los estudios INTER-
HEART e INTERSTROKE, fumar, consumir alcohol de forma habitual, llevar una dieta desequilibrada 
y el sedentarismo tienen un impacto significativo en la incidencia de estas enfermedades 8,9. A su vez, 
estos mismos comportamientos también han sido asociados al desarrollo de la diabetes tipo 2 10,11. En 
el caso de las enfermedades respiratorias crónicas el consumo tabaco es el principal factor de riesgo 
para el desarrollo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), siendo responsable de más 
del 70% de los casos en los países desarrollados 12. Sin embargo, el efecto del tabaco en la etiología 
del asma continua siendo materia de debate; hay estudios que muestran como el hábito tabáquico 
es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad 13,14, especialmente en adultos con pre-
disposición alérgica, mostrando una relación dosis-respuesta, mientras que otros no han encontrado 
dicha asociación 15.

Una vez instaurada la enfermedad, la evidencia científica respalda el control integral de estos 
factores de riesgo ya que ayudan a evitar nuevas complicaciones e incrementar la supervivencia, y 
también a mejorar la salud y la calidad de vida, convirtiéndose en una estrategia esencial en el manejo 
del paciente crónico. Por tanto, estos factores de riesgo no solo se enmarcan en una estrategia de pre-
vención primaria, sino también secundaria y terciaria, es decir, tratando de evitar nuevos casos o com-
plicaciones que conlleven una mayor discapacidad o incluso la mortalidad en estos enfermos crónicos.

El objetivo del estudio es describir la prevalencia de factores de riesgo asociados al comportamien-
to en las principales enfermedades crónicas en una muestra representativa de la población española.

MÉTODOS
Estudio transversal basado en los participantes ≥15 años de la Encuesta Europea de Salud en 

España 2014 (EESE 2014) y 2020 (ENSE 2020) y la Encuesta Nacional de Salud de España 2017 (ENSE 
2017)16,17. Estas encuestas comparten un diseño muestral multietápico estratificado, con idéntica me-
todología y cuestionarios armonizados. Las unidades de primera etapa son las secciones censales, 
agrupándose en estratos de acuerdo con el tamaño del municipio al que pertenecen. Las unidades de 
segunda etapa son las viviendas familiares principales en cada una de las secciones seleccionadas para 
la muestra. Finalmente, dentro de cada hogar se selecciona a un adulto de 15 o más años a partir de 
las personas encuestables en la vivienda. El periodo de recogida de información se extiende a lo largo 
de un año para cada una de las encuestas, con el objetivo de recopilar datos que puedan estar afecta-
dos por la estacionalidad. La recogida de información se realiza principalmente a través de encuesta 
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personal asistida por ordenador (CAPI). La tasa de respuesta fue del 71,3% para la EESE 2014, y del 
69,9% y 71,7% para la ENSE 2017 y la EESE 2020, respectivamente.

De la muestra inicial compuesta por 68.003 participantes, se excluyeron 552 individuos (0,8%) 
por falta de respuesta en alguna de las variables de interés, quedando una muestra para el análisis del 
estudio de 67.451 individuos.

VARIABLES DE ESTUDIO
Toda la información relativa a las variables de estudio fue obtenida mediante auto-reporte por 

parte de los participantes.

Enfermedades crónicas
A partir del módulo de estado de salud que recoge la información de personas con antecedentes 

de haber tenido alguna vez diferentes enfermedades crónicas diagnosticadas por un médico, se crean 
variables dicotómicas correspondientes a cada una de las siguientes enfermedades: infarto de miocar-
dio, ictus, diabetes, EPOC, asma, y cáncer. En el caso del asma se tuvo en cuenta el asma activo, es 
decir, haber tenido esta enfermedad durante el último año.

Factores de riesgo
Consumo de tabaco. Los participantes fueron clasificados como fumadores, exfumadores y nun-

ca fumadores.

Consumo de alcohol. Para definir esta variable se tuvo en cuenta en primer lugar, el consumo 
promedio de alcohol a partir de la frecuencia de consumo de 6 tipos de bebidas alcohólicas, asig-
nando a los participantes en tres categorías: 1) no consumo ; 2) consumo promedio de bajo riesgo 
(≤20 g/día en hombres y ≤10 g/día en mujeres) y 3) consumo promedio de alto riesgo (>20 g/día en 
hombres y >10 g/día en mujeres), según las recomendaciones para España 18. En segundo lugar, se 
tuvo en cuenta el consumo intensivo episódico de alcohol o “binge drinking” (BD) definido como el 
consumo de ≥6 bebidas alcohólicas (10 g de alcohol) para los hombres y ≥5 bebidas para las mujeres, 
en un periodo de tiempo de 4-6 horas. Teniendo en cuenta estas dos definiciones se clasificó a los 
individuos en: 1) no bebedores; 2) consumo promedio de bajo riesgo y no realizar BD en el último 
mes; 3) consumo promedio de alto riesgo y/o realizar BD en el último mes.

Consumo de fruta y verdura. A partir de las preguntas sobre la frecuencia de consumo de 
alimentos se clasificó a los individuos según su consumo promedio diario de frutas y verduras en 3 
categorías: 1) consumir ≥5 veces/día; 2) ≥3 y <5 veces/día y 3) <3 veces/día.

Actividad física en tiempo libre. Esta variable se elabora a partir de la pregunta realizada en el 
cuestionario sobre la actividad física recogiendo cuatro categorías de respuesta: 1) realiza deporte o 
entrenamiento físico varias veces a la semana; 2) realiza actividad física varias veces al mes; 3) realiza 
alguna actividad física ocasionalmente; y 4) ocupa el tiempo libre casi completamente sedentario.

Índice de estilo de vida. Adicionalmente se creó un indicador de acumulación de factores de 
riesgo mediante la suma de puntuaciones en una escala cuantitativa, con una puntuación global que 
oscila entre 0 puntos (más saludable) y 12 puntos (menos saludable): consumo de tabaco (0: no fuma-
dor, 1: exfumador, 2: >0-14 cig/día, 3: >14 cig/día); consumo de alcohol (0: no bebedor, 1: bebedor de 
bajo riesgo, 2: bebedor de alto riesgo o realizar BD, 3: bebedor de alto riesgo y realizar BD; índice de 
calidad de la dieta basado en una adaptación del Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS)19 
(0: ≥7 puntos, 1: 6 puntos, 2: 5 puntos, 3: 0-4 puntos); actividad física (0: realizar actividad física varias 
veces a la semana, 1: actividad física varias veces al mes, 2: alguna actividad física ocasionalmente, 3: 
casi completamente sedentario).
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Se realizó un análisis descriptivo de los factores de riesgo y del índice de estilo de vida para la 

población adulta española en el periodo 2014-2020. Adicionalmente se calcularon las prevalencias de 
periodo crudas con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para estos mismos factores 
en la población con antecedentes de cada una de las enfermedades descritas anteriormente. En el caso 
de la EPOC solamente se tuvo en cuenta a los individuos de 40 o más años.

Además, para comparar con la población sin la enfermedad crónica correspondiente, se elabo-
raron modelos de regresión de Poisson para cada factor de riesgo considerado de forma dicotómica 
(sí/no): consumo actual de tabaco, bebedor de alto riesgo, consumo de fruta y verdura < 3 veces/día 
y sedentarismo. Dichos modelos se ajustaron por edad (lineal y cuadrática), sexo y nivel de estudios, 
estimándose los riesgos relativos (RR) correspondientes. Igualmente, para obtener el cambio de la 
puntuación del índice de estilo de vida para cada enfermedad crónica respecto a la población sin la 
enfermedad, se elaboraron modelos de regresión lineal ajustados por edad (lineal y cuadrática), sexo 
y nivel de estudios. Las estimaciones fueron ponderadas mediante pesos muestrales para restablecer 
la proporcionalidad. Los análisis fueron realizados con Stata v.18 (StataCorp, College Station, Texas, 
U.S.), utilizando el módulo “survey data” para incorporar las características del diseño muestral com-
plejo de las encuestas.

RESULTADOS
Del total de personas entrevistadas, el 18,0% declararon padecer al menos una de las enfermeda-

des crónicas estudiadas, siendo la más frecuente la diabetes (7,7%), seguida del asma (4,3%), cáncer 
(3,8%) y EPOC (3,3%). Un 1,7% y 1,8% de los encuestados reportaron antecedentes de ictus o infarto 
de miocardio, respectivamente.

En la tabla 1 se presentan las características sociodemográficas de la población adulta española 
≥ 15 años, con y sin antecedentes de enfermedades crónicas en el período 2014-2020.

En las tablas 2-4 se presenta las prevalencias de los factores de riesgo según la población con 
antecedentes de enfermedades crónicas que se describen a continuación.

Infarto de miocardio (tabla 2 y figura 1)

Un 13,4% (IC95%:11,3-15,8) de la población con antecedentes de infarto era actualmente fuma-
dora. Respecto al consumo de alcohol, la mayoría de la población no lo consume o lo hace en cantida-
des bajas, y la población que tiene un consumo de riesgo disminuye a la mitad, 7,8% (IC95%:6,3-9,7) 
respecto a la población general.

La mayoría de los individuos realizaba un consumo insuficiente de frutas y verduras, y solo un 
11,6% (IC95%:9,7-13,7) cumple la recomendación de consumir estos alimentos 5 o más veces al día. 
Por último, el sedentarismo fue muy prevalente, alcanzando el 50,5% (IC95%:47,4-53,6).

La puntuación del índice de estilo de vida, que sintetiza la agregación de factores de riesgo, fue 
de 4,9 (IC95%:4,8-5,0) en esta población.

Ictus (tabla 2)

En las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular, se observa que un 13,6% 
(IC95%:11,4-16,1) continuaba fumando. Respecto al consumo de alcohol, el 5,9% (IC95%:4,6-7,5) rea-
lizaba un consumo de alto riesgo. En cuanto a la dieta, los datos reflejan un patrón similar a la po-
blación con infarto de miocardio, donde la mayoría no alcanza el consumo recomendado de frutas y 
verduras, y solamente un 8,9% (IC95%:3,5-6,4) cumplía las recomendaciones. La prevalencia de seden-
tarismo en esta población fue del 55,8% (IC95%:52,7-59,0).

La puntuación del índice de estilo de vida fue de 4,8 (IC95%:4,7-4,9).
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Diabetes (tabla 2)

Un 16,1% (IC95%:15,0-17,3) de la población diabética seguía consumiendo tabaco, y un 8,2% 
(IC95%:7,4-9,1) realizaban un consumo de alcohol de alto riesgo. Respecto a la dieta, comparado con 
la población general, los diabéticos tenían mejores hábitos en cuanto al consumo de frutas y verdu-
ras, estimando una adherencia a las recomendaciones del 11,2% (IC95%:10,2-12,2). Las personas con 
diabetes presentan altas prevalencias de sedentarismo, alcanzando un 50,3% (IC95%:48,7-52,0). Final-
mente, la puntuación del índice de estilo de vida fue de 4,7 (IC95%:4,6-4,7).

EPOC (tabla 3)

Las personas con EPOC, mostraban una prevalencia de consumo de tabaco del 22,5% (IC95%:20,6-
24,6), cifra ligeramente superior a la obtenida por la población general mayor de 40 años (21,9%). 
En cuanto al consumo de alcohol tenían un patrón similar a la población general, donde un 11,5% 
(IC95%:9,5-12,3) superaban los niveles de alto riesgo para la salud. El consumo de fruta y verdura 
inferior a 3 veces al día fue de un 53,7% (IC95%:51,5-56,0). Las personas con EPOC muestran las cifras 
más altas de sedentarismo alcanzando un 54,8% (IC95%:52,4-57,1). La puntuación del índice de estilo 
de vida fue de 5,3 (IC95%:5,2-5,4).

Asma (tabla 3)

Las personas con antecedentes de asma activo describen una distribución de estos factores de 
riesgo más parecidos a la observada en población general. La prevalencia de fumadores fue del 19,9% 
(IC95%:18,2-21,7), y un 11,6% (IC95%:10,3-13,0) eran bebedores de alto riesgo. Un 9,2% (IC95%:8,0-
10,5) consumía fruta y verdura según las recomendaciones y el 41,8% (IC95%:39,6-44,0) eran seden-
tarios. La puntuación del índice de estilo de vida fue de 5,0 (IC95%:4,9-5,1).

Cáncer (tabla 4)

El 14,8% (IC95%:13,3-16,4) de las personas con antecedentes de cáncer eran fumadoras actuales, 
y un 9,9% (IC95%: 8,7-11,4) realizaban un consumo de alcohol de alto riesgo. Respecto al consumo 
de fruta y verdura el 49,8% (IC95%:47,6-51,9) no seguía las recomendaciones y un 12,1% (IC95%:10,8-
13,5) ingería estos alimentos menos de 3 veces/día. Por último, los datos de actividad física reflejan 
un predominio del sedentarismo y baja actividad física con más del 86% de la población en estas dos 
categorías. Lo individuos con antecedentes de cáncer obtuvieron una puntuación de 4,7 (IC95%:4,6-
4,8) en el índice de estilo de vida.

En la Figura 1 se describe el RR de cada uno los factores de riesgo comparando la población que 
tiene estas enfermedades crónicas respecto a la población sin estos problemas de salud. Se observa 
de manera consistente que la presencia de antecedentes de cualquier enfermedad crónica se asocia 
con un mayor riesgo de presentar un comportamiento completamente sedentario. Este riesgo es par-
ticularmente elevado en individuos con antecedentes de ictus y EPOC, alcanzando un RR de 1,234 
(1,168;1,305) y 1,259 (1,205;1,316), respectivamente. Además, en los individuos con EPOC el riesgo de 
consumo de tabaco es aún mayor estimando un RR de 1,438 (1,322;1,563) respecto a los individuos 
sin esta enfermedad. Por otro lado, se aprecia una disminución del riesgo de realizar un consumo de 
alcohol de riesgo en las enfermedades cardiometabólicas. Respecto al consumo insuficiente de fruta 
y verdura, en diabéticos e individuos con antecedentes de cáncer se observa una ligera reducción del 
riesgo.

En la Figura 2 se presenta el cambio promedio de la puntuación del índice de estilo de vida 
en cada grupo de enfermedad crónica respecto a la población sin la enfermedad. Tener antecedentes 
de ictus o EPOC aumenta la puntuación promedio respecto a la población sin estas enfermedades 
crónicas, elevándola en 0,133 puntos (0,013;0,250) y 0,483 puntos (0,390;0,577), respectivamente. En 
cambio, los individuos con diabetes presentan una disminución significativa en la puntuación del ín-
dice, reduciendo el coeficiente en -0,248 puntos (-0,314;-0,181). Para los individuos con antecedentes 
de infarto, asma y cáncer no se encontraron diferencias significativas en la puntuación respecto a la 
población sin antecedentes de estas enfermedades.
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DISCUSIÓN
Los principales resultados del estudio muestran que en una parte importante de los individuos 

con antecedentes de enfermedades crónicas persisten conductas de riesgo, como el consumo de taba-
co y consumo excesivo de alcohol, una ingesta insuficiente de frutas y verduras, y un elevado grado 
de sedentarismo, lo que sugiere que estos factores siguen sin estar controlados de forma óptima en el 
marco de la prevención secundaria y terciaria de estas enfermedades.

Desde una perspectiva de prevención primaria, el consumo de tabaco es uno de los principales 
factores de riesgo de discapacidad y mortalidad. Además, bajo una perspectiva de prevención secun-
daria, continuar fumando incrementa el riesgo 2,5 veces de tener eventos cardiovasculares recurrentes 
en enfermos con infarto de miocardio 20, y este riesgo se reduce al de los no fumadores después de 
tres años de cesación 21. Abandonar este hábito también reduce un 36% el riesgo de mortalidad en 
pacientes con enfermedad coronaria comparados con aquellos que continúan fumando 22. En nuestro 
estudio, la prevalencia de tabaquismo en personas con EPOC fue ligeramente superior a la observada 
en la población general, mientras que el consumo de tabaco en individuos con asma activo era similar 
al estimado para el conjunto de la población. Estos resultados son acordes a la literatura existente 
donde otras investigaciones poblacionales muestran en pacientes con EPOC cifras más altas de fuma-
dores y niveles de consumo similares en individuos con asma activo 23,24. Analizando los beneficios del 
abandono del tabaco en pacientes con EPOC, dejar de fumar sigue siendo la intervención más eficaz 
para ralentizar la progresión de la enfermedad. La cesación tabáquica mitiga la inflamación de las vías 
respiratorias, reduce la disnea, la tos y la frecuencia de las exacerbaciones, extendiéndose los benefi-
cios más allá del sistema respiratorio (reduciendo el riesgo de otras enfermedades como la enferme-
dad cardiovascular, la diabetes y el cáncer de pulmón) 25. Wang et al, aportan en su revisión resultados 
similares, mostrando beneficios significativos del abandono tabáquico en los pacientes con EPOC 26.

Los datos de prevalencia de fumadores en individuos con antecedentes de cáncer son limitados 
y suelen centrarse en tipos específicos de cáncer, como el de pulmón, localización tumoral donde el 
tabaco es el principal factor de riesgo modificable. Dejar de fumar en el momento del diagnóstico 
aumenta la supervivencia de todos los tipos histológicos de cáncer de pulmón, con un incremento 
relativo global del 29%27.

Los datos de prevalencia de fumadores en individuos con antecedentes de cáncer son limitados 
y suelen centrarse en tipos específicos de cáncer, como el de pulmón, localización tumoral donde el 
tabaco es el principal factor de riesgo modificable. Dejar de fumar en el momento del diagnóstico 
aumenta la supervivencia de todos los tipos histológicos de cáncer de pulmón, con un incremento 
relativo global del 29%27.

El consumo de alcohol en cantidades consideradas de alto riesgo como las observadas en nuestro 
estudio, tiene efectos deletéreos tanto para las enfermedades cardiovasculares como numerosos tipos 
de cáncer, donde incluso el consumo de bajo riesgo tendría un efecto negativo desde una perspectiva 
de prevención primaria. En un plano de prevención secundaria o terciaria, el consumo excesivo de 
alcohol puede exacerbar los síntomas, complicar e interaccionar con los tratamientos, e incrementar 
el riesgo de tener efectos adversos para la salud28,29. Además, en los individuos que han recibido un 
diagnóstico de cáncer, el consumo de alcohol incrementa el riesgo de tener un nuevo cáncer primario 
de la misma localización30. En un estudio en California basado en registros de atención primaria donde 
se estudiaba la asociación del consumo de alcohol en diferentes enfermedades crónicas, observaron 
de forma similar a los resultados obtenidos en nuestro estudio, que las personas con asma, EPOC y 
cáncer realizaban un mayor consumo excesivo de alcohol (diario o semanal), mientras que aquellos 
pacientes con enfermedades cardiovasculares, especialmente con enfermedad cerebrovascular, mos-
traban la menor asociación31.

Una dieta equilibrada influye significativamente en el control de las enfermedades cardiovas-
culares, así como en los factores de riesgo como la obesidad, la hipercolesterolemia, la diabetes y 
la hipertensión. Una reciente revisión del efecto de la dieta mediterránea en la prevención primaria 
y secundaria de las enfermedades cardiovasculares, concluye que en personas con antecedentes de 
estas enfermedades la adherencia a este tipo de dieta reduce el riesgo de tener nuevos eventos car-
diovasculares severos, así como una disminución del riesgo de mortalidad cardiovascular y por todas 
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las causas32. La evidencia sobre el efecto de la dieta en la prevención secundaria del cáncer sigue 
siendo limitada. A pesar de ello, dado que es un factor de riesgo modificable para la incidencia de 
esta enfermedad, una dieta equilibrada se encuadra en las recomendaciones realizadas a los pacientes 
diagnosticados de cáncer33.

La realización de actividad física es menor entre los adultos con enfermedades crónicas34. Del 
mismo modo, se ha observado que esta población tiene un comportamiento sedentario elevado35. Las 
directrices de la OMS sobre actividad física y sedentarismo recomiendan que los adultos con enfer-
medades crónicas realicen actividad física de forma regular y limiten el tiempo de sedentarismo para 
obtener beneficios para la salud36. La actividad física tiene el potencial de reducir el riesgo de mortali-
dad en los niveles de prevención primaria, secundaria y terciaria, siendo descrita como una verdadera 
polipíldora para prevenir o tratar enfermedades crónicas con diferentes estrategias preventivas37. Los 
beneficios de la actividad física sobre un menor riesgo de mortalidad en enfermos con patologías 
cardiometabólicas parece que son incluso superiores a los observados en la población general38–41 
Además, aunque no es fácil adaptar recomendaciones específicas dirigidas a estos enfermos crónicos, 
parece que la protección de las actividades de ligera intensidad también serían de mayor magnitud, 
lo que facilitaría en gran medida su cumplimiento38,39,41. Respecto a los pacientes con cáncer, estudios 
longitudinales han demostrado que la actividad física después del diagnóstico se asocia con un menor 
riesgo de recurrencia del cáncer de mama, colorrectal, próstata y ovario, y una reducción de la mor-
talidad global42.

Finalmente, las puntuaciones observadas en el índice de estilo de vida, que mide coexistencia de 
factores de riesgo teniendo también en cuenta categorías de intensidad de cada variable, fue superior 
(menos saludable) en EPOC y asma, y menor (más saludable) en las otras enfermedades estudiadas. 
No obstante, las puntuaciones registradas en los enfermos cardiometabólicos y diagnosticados con 
cáncer sigue siendo muy elevada. En posteriores estudios sería interesante conocer los patrones de 
agregación de factores de riesgo para valorar y orientar estrategias de intervención multifactoriales.

Para la correcta interpretación de los resultados habría que tener en cuenta ciertas limitaciones 
del estudio. La más importante de ellas es que la información ha sido recogida mediante cuestionario. 
El error de clasificación del reporte autodeclarado de enfermedades varía según el problema de salud 
estudiado, pero, en general, se ha observado una buena concordancia con los registros administrati-
vos, con altos valores de especificidad y más moderados de sensibilidad43. Respecto a los factores de 
riesgo, la información autodeclarada tiene una buena validez para el tabaco44; en el caso del alcohol 
se produce una subestimación del consumo, especialmente en los bebedores excesivos y en aquellos 
que consumen de manera infrecuente45using the nationally-representative Health Survey for England 
(HSE; respecto al consumo de fruta y verdura los cuestionarios breves como el utilizado en el estudio 
tienen una aceptable validez46; mientras que la actividad física autorreportada tiende a sobreestimar la 
actividad física e infraestimar el tiempo sedentario<s=47>.

Las fortalezas del estudio se centran principalmente en que se trata de una muestra representa-
tiva de la población española, con un amplio tamaño muestral que permite realizar estimaciones con 
suficiente poder estadístico para cada una de las enfermedades crónicas estudiadas.

CONCLUSIONES
Una gran mayoría de individuos con antecedentes de enfermedades crónicas tiene estilos de 

vida poco saludables como el consumo de tabaco, el consumo de alcohol de alto riesgo, una dieta 
desequilibrada y el sedentarismo, lo que repercute negativamente en el control y manejo de estas 
enfermedades. Los profesionales sanitarios tienen, por tanto, una oportunidad única de ofrecer a sus 
pacientes intervenciones integrales que vayan más allá de los tratamientos farmacológicos incluyendo 
modificaciones del estilo de vida. Desde el punto de vista de salud pública, se necesitan programas 
de prevención secundaria y terciaria que aborden de forma efectiva estos comportamientos en los 
pacientes crónicos, con el fin de reducir el riesgo de nuevos eventos, el agravamiento y/o recaídas de 
la enfermedad, ganando años de supervivencia con una mejora en su calidad de vida.
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población adulta española ≥15 años con y  
sin antecedentes de enfermedades crónicas, período 2014-2020.

No 
infarto

Infar-
to

No 
ictus

Ictus No 
diabe-
tes

Dia-
betes

No 
EPOC

EPOC No 
asma

Asma No 
cáncer

Cán-
cer

% % % % % % % % % % % %

N 65.921 1.530 66.069 1.382 61.142 6.309 47.592 2.831 64.373 3.078 64.365 3.086

Sexo Hombre 48,2 71,7 48,6 53,6 48,4 52,1 48,6 50,5 49,0 41,2 49,0 41,2

Mujer 51,8 28,3 51,4 46,4 51,6 47,9 51,4 49,5 51,0 58,8 51,0 58,2

Edad media (sd) 48,0 
(18,7)

70,0 
(13,7)

48,1 
(18,7)

70,0 
(16,7)

46,8 
(18,2)

67,0 
(15,5)

47,8 
(18,6)

67,8 
(15,0)

48,4 
(18,8)

48,8 
(20,7)

47,8 
(18,7)

65,0 
(15,5)

Nivel 
educa-
tivo

Primarios 
o menos

26,1 57,4 26,1 61,8 24,0 58,8 25,6 57,0 26,4 31,8 26,0 44,9

Secun-
darios 1ª 
etapa

24,9 17,3 25,0 14,3) 25,4 17,4 25,0 17,6 24,9 23,2 25,0 18,5

Secun-
darios 2ª 
etapa

29,6 15,5 29,6 13,2 30,5 15,3 29,8 16,1 29,4 27,1 29,7 19,8

Universi-
tarios

19,4 9,8 19,3 10,7 20,1 8,5 19,6 9,2 19,3 17,9 19,3 16,8

Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo en la población española ≥15 años con antecedentes de enfermedad 
cardiometabólica, período 2014-2020 

Infarto Ictus Diabetes

Factor 
de 
riesgo

n Preva-
lencia

%

IC95% n Prevalen-
cia

%

IC95% n Preva-
lencia

%

IC95%

Tabaco No fumador 620 36,4 (33,6-39,4) 734 49,7 (46,5-52,9) 3.284 49,5 (47,9-51,0)

Exfumador 717 50,2 (47,1-53,3) 480 36,7 (33,8-39,8) 2.098 34,4 (33,0-35,9)

Fumador 193 13,4 (11,3-15,8) 168 13,6 (11,4-16,1) 927 16,1 (15,0-17,3)

Alcohol No bebedor/ 
exbebedor

1.023 67,1 (64,1-69,9) 1.039 76,0 (73,2-78,6) 4.440 69,6 (68,2-71,0)

Bebedor de 
bajo riesgo

389 25,1 (22,6-27,8) 256 18,1 (15,8-20,7) 1.353 22,1 (20,9-23,4)

Bebedor de alto 
riesgo

118 7,8 (6,3-9,7) 87 5,9 (4,6-7,5) 516 8,2 (7,4-9,1)

Fruta y 
verdura

≥ 5 veces/día 175 11,6 (9,7-13,7) 144 8,9 (7,3-10,7) 683 11,2 (10,2-12,2)

≥ 3 y < 5 veces/
día

509 34,2 (31,3-37,2) 503 36,7 (33,7-39,9) 2.388 38,2 (36,6-39,8)

< 3 veces/día 846 54,2 (51,1-57,2) 735 54,4 (51,2-57,5) 3.238 50,6 (48,9-52,3)

Activi-
dad fí-
sica en 
tiempo 
libre

Alta 87 5,7 (4,4-7,4) 55 4,8 (3,5-6,4) 295 5,3 (4,6-6,1)

Media 47 3,0 (2,1-4,1) 59 4,2 (3,1-5,7) 245 4,4 (3,8-5,0)

Baja 615 40,9 (37,9-43,9) 489 35,2 (32,2-38,3) 2.596 40,0 (38,5-41,6)

Sedentario 784 50,5 (47,4-53,6) 779 55,8 (52,7-59,0) 3.173 50,3 (48,7-52,0)

Índice 
de es-
tilo de 
vida*

(0-12 puntos) 1.530 4,9 (4,8-5,0) 1.382 4,8 (4,7-4,9) 6.309 4,7 (4,6-4,7)

*Puntuación media (0 más saludable, 12 menos saludable)
IC: intervalo de confianza
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Tabla 3. Prevalencia de factores en la población española con antecedentes de enfermedad respiratoria crónica,  
período 2014-2020

EPOC** Asma activo**

Factor de riesgo n Prevalencia

%

IC95% n Prevalencia

%

IC95%

Tabaco No fumador 1.183 39,5 (37,3-41,8) 1.675 54,1 (51,9-56,2)

Exfumador 1.048 37,9 (35,8-40,2) 841 26,0 (24,3-27,9)

Fumador 600 22,5 (20,6-24,6) 562 19,9 (18,2-21,7)

Alcohol No bebedor/exbe-
bedor

1.799 63,2 (61,0-65,3) 2.060 66,4 (64,3-68,4)

Bebedor de bajo 
riesgo

690 25,3 (23,4-27,3) 674 22,1 (20,4-23,9)

Bebedor de alto 
riesgo

342 11,5 (10,2-13,0) 344 11,6 (10,3-13,0)

Fruta y verdura ≥ 5 veces/día 315 10,8 (9,5-12,3) 279 9,2 (8,0-10,5)

≥ 3 y < 5 veces/día 984 35,5 (33,3-37,6) 951 29,1 (27,1-31,0)

< 3 veces/día 1.532 53,7 (51,5-56,0) 1.848 61,8 (59,6-63,9)

Actividad física 
en tiempo libre

Alta 112 4,0 (3,2-4,9) 339 13,2 (11,7-14,8)

Media 123 4,0 (3,2-5,0) 294 11,0 (9,7-12,5)

Baja 1.040 37,2 (35,0-39,5) 1.070 34,0 (31,9-36,1)

Sedentario 1.556 54,8 (52,4-57,1) 1.375 41,8 (39,6-44,0)

Índice de estilo 
de vida*

(0-12 puntos) 2.831 5,3 (5,2-5,4) 3.078 5,0 (4,9-5,1)

*Puntuación media (0 más saludable, 12 menos saludable)
**EPOC (≥ 40 años), asma (≥ 15 años)

IC: intervalo de confianza

Tabla 4. Prevalencia de factores de riesgo en la población española ≥15 años con antecedentes de cáncer,  
período 2014-2020 

Cáncer

Factor de riesgo n Prevalencia

%

IC95%

Tabaco No fumador 1.561 48,4 (46,3-50,6)

Exfumador 1.098 36,8 (34,8-38,9)

Fumador 427 14,8 (13,3-16,4)

Alcohol No bebedor/exbebedor 2.054 66,4 (64,3-68,4)

Bebedor de bajo riesgo 718 23,7 (21,9-25,5)

Bebedor de alto riesgo 314 9,9 (8,7-11,4)

Fruta y verdura ≥ 5 veces/día 397 12,1 (10,8-13,5)

≥ 3 y < 5 veces/día 1.184 38,2 (36,1-40,3)

< 3 veces/día 1.505 49,8 (47,6-51,9)

Actividad física en tiem-
po libre

Alta 201 7,3 (6,2-8,6)

Media 198 6,6 (5,6-7,7)

Baja 1.291 40,4 (38,3-42,6)

Sedentario 1.396 45,7 (43,6-47,9)

Índice de estilo de vida* (0-12 puntos) 3.086 4,7 (4,6-4,8)

*Puntuación media (0 más saludable, 12 menos saludable)
IC: intervalo de confianza
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Figura 1. Comparación de los factores de riesgo en la población ≥ 15 años* con y  
sin la enfermedad crónica, período 2014-2020.

IC: intervalo de confianza
*Excepto EPOC ≥ 40 años

RR estimados mediante modelos de regresión de Poisson ajustados por edad, sexo y nivel de estudios. Categoría de referen-
cia: población sin la enfermedad crónica

Tabaco: fumador actual (sí/no)
Alcohol: bebedor de alto riesgo (sí/no)
Fruta y verdura: < 3 veces/día (sí/no)

Actividad física: sedentario (sí/no)
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Figura 2. Comparación de la puntuación del índice de estilo de vida en la población ≥ 15 años* con y  
sin la enfermedad crónica, período 2014-2020.

*Excepto EPOC ≥ 40 años
Coeficientes estimados mediante modelos de regresión lineal ajustados por edad, sexo y nivel de estudios. Categoría de refe-

rencia: población sin la enfermedad crónica
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